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Resumo 
Contexto: A hipoplasia maxilar está associada à diminuição do volume das estruturas 
circundantes, condicionando o aumento da resistência das vias aéreas à passagem do ar. Desta 
forma, pode ocorrer o desenvolvimento de um padrão respiratório bucal, que por sua vez, está 
também associado ao desenvolvimento de más-oclusões, quer pela inexistência do estímulo 
respiratório para o crescimento maxilar, quer pelo posicionamento mais baixo e anterior da 
língua. A diminuição da dimensão das vias aéreas e a prevalência de anomalias craniofaciais e 
dentárias está também associada  ao desenvolvimento do síndrome da apneia obstrutiva do sono 
caracterizado pelo colapso das vias aéreas superiores durante o sono. 
Vários autores advogam que expansão rápida do palato provoca uma melhoria nas dimensões da 
vias aéreas, função nasal e apneia obstrutiva do sono. No entanto, estudam estas variáveis 
individualmente, não se encontrando na literatura uma análise integrada destes parâmetros.  
Objetivos: Verificar os efeitos da expansão rápida do palato na dimensão das vias aéreas, função 
respiratória e apneia obstrutiva do sono.  
Fontes de informação: A presente revisão sistemática da literatura foi realizada na Pubmed, 
Scopus e Ebsco com as palavras chave: expansão rápida do palato, vias aéreas, respiração e 
apneia obstrutiva do sono. Foram incluídos apenas ensaios clínicos longitudinais, com data de 
publicação posterior a 2000 e idioma português e inglês.  
Selecção dos estudos: Foram incluídos estudos com participantes sujeitos a expansão rápida do 
palato, em fase de dentição decídua ou mista, que utilizavam pelo menos um dos seguintes 
testes: Tomografia computadorizada de feixe cónico, tomografia computadorizada, rinometria 
acústica, rinomanometria e polissonografia, em T0 (antes da colocação do aparelho) e em T1 (até 
3 meses após a fase ativa de expansão maxilar) e/ou T2 (9 a 12 meses após a colocação do 
aparelho). 
Análise e colheita de dados: A análise e seleção dos artigos foi realizada por duas pessoas, de 
forma independente, segundo critérios pré-definidos, incluindo indicadores de qualidade do 
estudo.  
Resumo dos resultados: Foram incluídos 24 artigos que preenchiam todos os critérios de 
elegibilidade. Foi verificada um aumento significativo da dimensão das vias aéreas superiores, 
verificado por tomografia computadorizada de feixe cónico ou tomografia computadorizada. 
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Este aumento da dimensão foi acompanhado pela melhoria da função respiratória, mais evidente 
através da análise de polissonografia. Não foi possível estabelecer qualquer correlação estatística 
entre variáveis avaliadas por diferentes testes.  
Conclusões: A expansão rápida do palato provocou melhorias não só a nível dimensional, mas 
também ao nível da função respiratória. Estas melhorias funcionais foram mais evidentes quando 
avaliadas por polissonografia, o que permite considerar a expansão rápida maxilar como uma 
opção de tratamento na apneia obstrutiva do sono. Para melhor compreender quais os 
mecanismos subjacentes à melhoria funcional, é necessário a introdução de ensaios clínicos 
randomizados, um maior número de grupos controlo e uniformização de protocolos.  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Summary 
Context: Maxillary hypoplasia is associated with volume reduction among surrounding 
structures, which increases resistance to airflow. Consequently, an altered respiratory 
pattern may be developed, in which oral breathing is a dominating trait, while associated 
with the development of malocclusions. Such a modification is caused by the absence of 
respiratory stimulus for maxillary growth and also a lower tongue posture. The significant 
decrease in airway dimensions combined with the high prevalence of craniofacial and 
dental abnormalities are also related with the development of obstructive sleep apnea 
syndrome, which is characterized by upper airway collapse during sleep.  
According to several authors, rapid maxillary expansion influences airway dimensions, 
normalizes respiratory function, and improves obstructive sleep apnea indexes. However, 
these parameters are analysed individually, and no integrated analysis is found in literature. 
Objectives: To verify rapid maxillary expansion effects on airway dimension, respiratory 
function and obstructive sleep apnea syndrome.  
Data sources: A research was conducted in electronic databases (PubMed, Scopus and 
EBsco) ranging from 2000 to January 2016. Only longitudinal clinical trials written in 
English and Portuguese were selected. 
Study Selection: This systematic review enrolled studies concerning participants with 
deciduous or mixed dentition requiring rapid maxillary expansion. Inclusion criteria 
targeted studies that assessed airway changes in T0 (prior to rapid maxillary expansion), T1 
(until 3 months after the active expansion phase) and/or T2 (9 to 12 months after the 
orthodontic device placement) using cone beam computed tomography, computed 
tomography, acoustic rhinometry, rhinomanometry, and polysomnography. 
Data extraction: The analysis and extraction of articles was conducted independently by 2 
authors, using predefined data fields, including study quality indicators.  
Data synthesis: Twenty-four publications matched inclusion criteria. In these articles, a 
significant increase of upper airway dimensions was observed, verified by cone beam 
computed tomography or computed tomography. This dimensional increase was followed 
by respiratory function improvement made evident when acessed by polysomnography. It 
VII
was not possible to establish any statistic correlation between variables evaluated by 
different methods.   
Conclusions: Rapid maxillary expansion promotes improvement at both dimensional and 
functional aspects. Functional improvements are evident when accessed by 
polysomnography, which suggests that rapid maxillary expansion should be considered as a 
treatment option for obstructive sleep apnea syndrome.  
In order for a more comprehensive understanding of the biological mechanisms underlying 
functional improvement, it is necessary to conduct additional randomized clinical trials, 
incorporating a larger sample of control groups, as well as protocol standardization. 
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I  Introdução 
I.1  Descrição da condição  
 De acordo com a teoria da matriz funcional de Moss, é necessário uma respiração nasal 
adequada para um desenvolvimento uniforme do complexo craniofacial.(1) O fluxo aéreo 
contínuo através das vias nasais induz o crescimento lateral da maxila e o abaixamento da 
abóboda palatina contribuindo, desta forma, para um correto desenvolvimento dos maxilares e 
das vias aéreas.(2) 
 Em casos de obstrução nasal, esta homeostasia é quebrada, uma vez que se inicia um 
mecanismo compensatório em resposta á diminuição do fluxo de ar, havendo a passagem para 
um padrão respiratório bucal.(3)  
 A relação entre este padrão respiratório anormal, o crescimento facial desfavorável e o 
desenvolvimento de más oclusões está bem documentado na literatura.(4-6) Bresolin et al 
concluíram, que crianças com problemas respiratórios têm faces mais longas e retrusivas.(7, 8) 
Lione et al demonstraram, que crianças com uma respiração oral prolongada no tempo, vão 
desenvolver abóbodas palatinas mais altas e mais estreitas.(9) É também afirmado por vários 
outros autores, que a respiração bucal vai provocar mudanças na posição da língua e dos lábios, 
rotação da mandíbula para baixo e para trás, apinhamento dentário e o aumento da prevalência 
de mordidas cruzadas, devido ao hipodesenvolvimento maxilar.(10-17) 
 Se, por um lado, podemos afirmar que a obstrução nasal e a consequente passagem para 
um padrão respiratório bucal pode levar à atresia maxilar, o raciocínio contrário também é 
válido. Nos casos de deficiência transversal maxilar verifica-se que a distância entre as paredes 
laterais da cavidade nasal e o septo nasal estão frequentemente diminuídas, ocorrendo um 
aumento da resistência nasal ao fluxo aéreo e o desenvolvimento de uma respiração bucal.(18-20) 
 Todas as condições descritas nos parágrafos anteriores, nomeadamente a diminuição do 
volume das vias aéreas e o aumento da resistência respiratória, são fatores de risco para o 
desenvolvimento de apneia obstrutiva do sono (SAOS). A SAOS é uma desordem respiratória do 
sono, que ocorre também, em crianças de todas as idades, sendo caracterizada por um maior 
esforço respiratório, derivado da ocorrência de episódios prolongados de aumento da resistência 
das vias aéreas superiores. Frequentemente, este aumento da resistência é provocado pelo 
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tamanho relativo dos tecidos linfóides, em relação ao diâmetro das vias aéreas.(21) No entanto, as 
malformações craniofaciais e dentárias, nomeadamente a hipoplasia maxilar, também devem ser 
consideradas como potenciais fatores etiológicos. Vários autores já estabeleceram uma relação 
entre indivíduos diagnosticados com SAOS e a prevalência de hipodesenvolvimento maxilar, 
abaixamento da abóboda palatina, apinhamento dentário e mordidas cruzadas.(3, 22-26) 
 O tônus dos músculos que participam na respiração estão diminuídos, durante a noite.(27) 
Quando se associam a esta condição, os fatores descritos anteriormente, vai ocorrer o colapso 
das vias aéreas superiores e a consequente obstrução parcial ou total destas estruturas.(3, 22, 26-32) 
O défice respiratório observado em consequência do desenvolvimento de apneias obstrutivas vai 
provocar hipoxémia* e hipercapnia*, sendo necessário a ocorrência de despertares para repor os 
níveis de oxigénio.(21, 31, 33-35) Considera-se estar na presença de hipoventilação, quando ocorre , 
durante o sono, um aumento de 10 mmHg na pressão de CO2 no sangue, em comparação com os 
valores obtidos durante a vigília.(36) Este ciclo prolonga-se ao longo da noite, resultando num 
distúrbio do sono que tem consequências deletérias para o indivíduo, quer a nível biológico, quer 
a nível social.(33) 
 A apneia obstrutiva é definida pela cessação do fluxo aéreo durante pelo menos 10 
segundos, apesar do esforço inspiratório. A hipopneia é definida por uma das três seguintes 
características: redução do fluxo aéreo maior que 50%; redução moderada do fluxo aéreo 
associada com dessaturação da oxihemoglobina; redução moderada do fluxo aéreo com 
evidência de despertares por eletroencefalometria. O índice apneia/hipopneia (IAH) é calculado, 
dividindo o número de eventos pelas horas de sono, sendo o método mais objetivo para 
classificar a presença e a severidade da doença.(37) A SAOS é considerada leve quando se obtém 
um IAH ≥5 e <15, moderada quando o IAH é  ≥15 e ≤30 e severa quando se ultrapassa as 30 
apneias por hora de sono (IAH >30).(38) 
   A Academia Americana de Medicina do Sono, integra todos estes conceitos discutidos, na 
sua definição da SAOS, caracterizando-a por episódios recorrentes de obstrução total ou parcial 
das vias aéreas superiores, durante a noite, resultando em dessaturação de oxigénio e despertares. 
Estima-se que esta patologia afete até 5,7% das crianças, com um pico de incidência entre o 
primeiro e o oitavo ano de idade, e se não tratada, está associada a dificuldades de aprendizagem 
e a complicações cardiovasculares, comportamentais e no crescimento.(5, 30, 33, 39) 
2  * Hipoxémia: diminuição da concentração de oxigénio sanguíneo 
    * Hipercapnia: aumento da concentração de dióxido carbono no sangue arterial 
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I.2  Descrição da intervenção 
 A ERM é frequentemente utilizada na correção de deficiências transversais maxilares, 
nomeadamente mordidas cruzadas posteriores.(3, 6, 40-42) A abertura da sutura médio palatina foi 
inicialmente descrita, em 1860, por Angell, dando origem a vários estudos posteriores, tendo 
Haas 100 anos mais tarde reintroduzido este conceito e popularizado este tipo de tratamento.(43, 
44) 
 Este procedimento aplica forças ortopédicas na sutura palatina mediana, usando como 
ancoragem os dentes posteriores, através de bandas metálicas ou estruturas em acrílico que estão 
ligadas a um parafuso central (Fig. I.1). O protocolo compreende a ativação diária do parafuso, 
ao longo de 2 a 6 semanas, sendo aconselhada a sobre-expansão do palato, para permitir alguma 
recidiva após o tratamento. Uma vez que a largura maxilar desejada seja obtida, o parafuso 
central é bloqueado e o dispositivo é mantido durante alguns meses para permitir a maturação do 
novo osso formado.(22, 30, 41, 45, 46) Um estudo realizado com tomografia computadorizada (TC), 
em crianças submetidas a expansão rápida do palato, demonstrou que a sutura palatina mediana 
só está completamente ossificada após um período médio de retenção de 8 a 9 meses.(44) 
Figura I.1 - Diferentes fases da expansão rápida do palato 
Imagem adaptada de Ngiam et al.(3)
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 Uma vez que o maxilar superior contribui significativamente para a estrutura anatómica 
da cavidade nasal, os efeitos da expansão rápida do palato não estão apenas confinados à maxila, 
mas estendem-se ás estruturas nasais circundantes. Quando se aplicam forças ortopédicas na 
sutura palatina mediana verifica-se a separação das paredes externas da cavidade nasal, e o 
aumento consequente do volume desta estrutura. O posicionamento mais alto da língua, 
resultante deste procedimento, é também um fator contributivo para o aumento do volume das 
vias aéreas.(47-51) 
 Podesser et al(52), Ballanti et al(53), Garrett et al(54)  e Palaisa et al(55) encontraram nos seus 
estudos um valor médio de expansão da cavidade nasal de 1,5mm seguidamente à ERM. Estudos 
de outros autores mostraram que o aumento das dimensões transversais, em pacientes em 
crescimento, permitem a redução da resistência nasal através do aumento da área de secção 
transversal mínima (ASTM) e do volume nasal.(49) Gray(56) observou esta diminuição na 
resistência nasal, através de uma investigação com 310 pacientes sujeitos a ERM, sendo que, 
80% dos mesmos, alteraram o seu padrão respiratório de bucal para nasal. É importante clarificar 
estes efeitos, uma vez que um aumento dimensional das vias nasais pode influenciar a resistência 
das vias aéreas e consequentemente o padrão respiratório.(57) 
 A ERM tem também assumido uma importância crescente no tratamento da SAOS, em 
crianças.(58, 59) Vários estudos mostraram que este tratamento é efetivo na redução dos sintomas 
associados a esta síndrome, nomeadamente o índice apneia/hipopneia e a saturação de oxigénio 
no sangue (SpO2).(26, 60)  
 Embora a remoção das adenóides e amígdalas sejam o tratamento mais utilizado e efetivo 
em crianças com hipertrofia destas estruturas, estudos recentes demonstraram que uma 
percentagem significativa de pacientes submetidos a esta intervenção cirúrgica, continuam com 
sintomas apneicos. É ainda reportado, a tendência para o aumento de peso nos meses seguintes à 
cirurgia, aumentando os fatores de risco para a recorrência da doença. Além disto, verifica-se a 
existência desta condição em crianças sem hipertrofia das amígdalas e adenóides e as terapias 
não cirúrgicas convencionais, como a pressão positiva contínua das vias aéreas (CPAP), 
apresentam pouca colaboração e não são ideais para todas as crianças.(15, 26, 33, 61, 62) 
 Tendo em conta as limitações dos tratamento convencionais e, como descrito 
anteriormente, a alta prevalência de anomalias craniofaciais e dentárias nos indivíduos 
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diagnosticados com esta síndrome, é importante considerar a ERM, como parte importante do 
tratamento.(59, 63) 
I.3  Como a intervenção deverá funcionar 
 Os resultados da ERM podem ir além da obtenção de uma dimensão maxilar correta. 
Quando a sutura palatina é aberta, todas as estruturas circundantes são afetadas, incluindo as vias 
aéreas.(49) A TC ou tomografia computadorizada de feixe cónico (TCFC), permite a avaliação 
tridimensional destas variações de uma forma fiável, precisa e exata. (Fig. I.2).(50, 57, 64-66) 
 A rinometria acústica (RA) é também um instrumento importante no estudo da variação 
das dimensões das vias aéreas, nomeadamente da cavidade nasal, baseando-se na reflexão de 
ondas sonoras no seu interior. Através da análise destes dados é possível a obtenção de dois 
parâmetros: ASMT e o volume nasal (Fig. I.3).(48, 67) 
 O aumento da dimensão das vias aéreas está relacionado com uma melhoria do fluxo e da 
resistência nasal.(2, 3, 30, 49) Estas variáveis podem ser avaliadas através de rinomanometria (RMN) 
(Fig. I.4).(68, 69) 
 A ERM, pelo aumento das dimensões e consequente melhoria da função respiratória, 
apresenta também resultados positivos no tratamento da SAOS. Alguns estudos realizados em 
crianças mostraram que após esta intervenção, há um aumento da SpO2 e uma diminuição do 
IAH.(29, 32, 33, 59, 70)  
Fig. I.2 - Exemplo de TCFC utilizada para medir dimensões da cavidade nasal no plano coronal 
Imagem adaptada de Christie el al65  
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 A polissonografia (PSG) é o método de eleição para estabelecer a presença e a severidade 
dos sintomas associados a esta síndrome (fig. I.5), sendo possível avaliar as diferentes fases do 
sono, os despertares e os eventos respiratórios, cardíacos e de movimento. É possível caraterizar 
os estágios do sono (Vigília, NREM e REM) através da análise da eletroencefalometria, 
Fig. I.4 - Esquema representativo da rinomanometria e traçados de pressão oral, pressão nasal e fluxo nasal. 
Imagem adaptada de Vidotti et al.68
Fig. I.3 - Exemplo de rinograma acústico. 
Imagem adaptada de Aras et al.67
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eletrooculograma e eletromiografia. A análise dos despertares é também um critério fornecido 
por este teste, sendo esta a variável mais frequentemente utilizada para definir a perturbação do 
sono. Para a monitorização respiratória, são utilizados sensores térmicos orais e transdutores de 
pressão nasais para medir o fluxo de ar, e oximetria de pulso para avaliar a saturação de 
oxigénio. É ainda possível definir o grau de hipoventilação, através da análise da pressão de 
CO2, e o grau de esforço respiratório presente. A PSG compreende também, a análise cardíaca 
através de eletrocardiograma, e a análise dos movimentos torácicos e abdominais.(71-74) Todas as 
variáveis analisadas por este teste estão detalhadamente descritas na atualização do manual da 
Academia Americana de Medicina do Sono publicado na revista “journal of clinical sleep 
medicine”.(75) 
I.4  Porque é importante fazer esta revisão?  
  
 Já existe uma revisão sistemática(76) e uma meta-análise(77) sobre os efeitos da ERM nas 
dimensões da cavidade nasal. Outras revisões sistemáticas publicadas recentemente, avaliaram as 
vias aéreas através de rinometria acústica(78) e a efetividade dos tratamentos ortodônticos no 
tratamento da SAOS(26).  
 No entanto, nenhuma das revisões sistemáticas publicadas avaliou a variação da 
dimensão das vias aéreas, da função respiratória e dos sintomas associados à SAOS, de forma 
Fig I.5 - Exemplo de polissonografia. 
Imagem adaptada de George et al.71
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integrada. Tal avaliação seria uma mais valia para determinar com maior rigor, os efeitos a nível 
respiratório, da ERM.  
  
I.5  Objetivos 
 O objetivo desta revisão sistemática é avaliar os efeitos da ERM a nível respiratório, na 
fase de dentição decídua ou mista. Para tal, formularam-se as seguintes questões: 
 Q1: se a intervenção vai provocar um aumento nas dimensões das vias aéreas. 
 Q2: se a intervenção vai provocar um aumento da função respiratória. 
 Q3: se a intervenção é efetiva no tratamento da SAOS. 
 Q4: se existe alguma correlação entre as questões acima formuladas. 
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II  Métodos  
 Os métodos usados para a realização desta revisão foram baseados nas guidelines Prisma 
publicadas na revista Annals of Internal Medicine.(79) 
II.1  Critérios de elegibilidade 
II.1.1  Tipo de estudos 
 Foram incluídos ensaios clínicos longitudinais realizados em humanos, publicados em 
inglês e português, com data posterior a 2000. 
II.1.2  Tipo de participantes  
 Foram incluídos indivíduos em fase de dentição decídua ou mista, ou com idade inferior 
a 13 anos, quando não havia registo do tipo de dentição dos participantes. 
 Não foram considerados para esta revisão indivíduos medicamente comprometidos, com 
algum síndrome congénito ou fenda palatina.  
II.1.3  Tipo de intervenção 
 Foram incluídos estudos com participantes sujeitos a tratamentos ortodônticos de ERM, 
desde que o protocolo estivesse descrito no artigo.  
 Não foram considerados estudos em que foram realizadas intervenções cirúrgicas 
simultaneamente ao tratamento ortodôntico (expansão maxilar assistida cirurgicamente, 
amigdalectomia,…). Foram excluídos estudos com outros tipos de tratamentos ortodônticos 
simultaneamente à ERM (avanço mandibular, utilização de máscara facial, entre outros). 
II.1.4  Tipo de variáveis avaliadas 
1. Largura e volume das vias aéreas, através TCFC ou TC; 
2. ASTM e Volume nasal através de rinometria acústica; 
3. Resistência nasal (RN) através de rinomanometria; 
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4. Número de apneias/hipopneias por hora de sono (IAH) e saturação de oxigénio no 
sangue (SpO2) através de polissonografia.  
 Foram considerados estudos que incluíssem medições em T0 (antes da colocação do 
aparelho) e em T1 (até 3 meses após a fase ativa de expansão maxilar) e/ou T2 (9 a 12 meses 
após a colocação do aparelho). 
II.2  Métodos de pesquisa 
 Para a obtenção dos artigos selecionados foi desenvolvida uma pesquisa eletrónica nas 
bases de dados Pubmed, Scopus e Ebsco. Foram utilizados para cada base de dados uma 
combinação de palavras chave e termos mesh descritos na tabela II.1. A última pesquisa 
electrónica foi executada a 7 de janeiro de 2016 na Pubmed e Scopus e a 11 de janeiro de 2016 
na Ebsco. 
  
Tabela  II.1  Bases de dados utilizadas e estratégia de pesquisa
Base de dados Palavras chave / Termos mesh
Pubmed (Rapid maxillary expansion or Rapid palatal 
expansion or maxillary disjunction or palatal 
disjunction or palatal expansion technique) and 
(airway or breathing or nasal or respiration or 
airway resistance or sleep apnea syndromes or 
obstructive Sleep Apnea)
Scopus ((TITLE-ABS-KEY(rapid maxillary expansion) 
OR TITLE-ABS-KEY(rapid palatal expansion) 
OR TITLE-ABS-KEY(maxillary disjunction) OR 
TITLE-ABS-KEY(palatal disjunction) OR TITLE-
ABS-KEY(palatal expansion technique)) AND 
(TITLE-ABS-KEY(airway) OR TITLE-ABS-
KEY(breathing) OR TITLE-ABS-KEY(nasal) OR 
TITLE-ABS-KEY(respiration) OR TITLE-ABS-
KEY(airway resistance) OR TITLE-ABS-
KEY(sleep apnea syndromes) OR TITLE-ABS-
KEY(obstructive sleep apnea)))
Ebsco TX ( Rapid maxillary expansion or Rapid palatal 
expansion or maxillary disjunction or palatal 
disjunction or palatal expansion technique) AND 
TX ( airway or breathing or nasal or respiration or 
airway resistance or sleep apnea syndromes or 
obstructive sleep apnea )
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II.3  Análise e colheita de dados 
 Os títulos e resumos dos artigos resultantes da pesquisa pelas diferentes bases de dados 
foram analisados por duas pessoas de forma independente e em duplicado e codificados como 
não elegíveis ou potencialmente elegíveis. Foram registados todos os artigos que não preenchiam 
os critérios de inclusão, juntamente com uma tabela com a justificação da sua exclusão.   
 Os textos integrais dos artigos considerados potencialmente elegíveis foram acessados 
por duas pessoas, de forma independente. As divergências foram resolvidas através de discussão 
e quando necessário através da consulta de uma terceira pessoa. 
 Os artigos que preenchiam todos os critérios de elegibilidade foram integrados numa 
tabela, com a seguinte informação: 
1. Participantes: idade e número da amostra; 
2. Variáveis: foram registadas as variáveis analisadas pelo estudo e qual o método para 
obtenção das mesmas; 
3. Tempos de medida: foi registado quando foram aplicados os testes ( T0, T1 e T2), 
para cada estudo;  
4. Tipo de intervenção: foi registado o protocolo de expansão rápida maxilar utilizado 
no estudo; 
5. Grupo de controlo: foi registado se o estudo contemplava grupo de controlo, e caso 
se verificasse, o número de indivíduos que faziam parte desse grupo;  
6. Resultados obtidos: foi registado o sumário dos resultados obtidos pelo estudo. 
 A análise de qualidade dos artigos incluídos foi realizada de acordo com as diretivas 
fornecidas pela Cochrane(80), como sugerido pela declaração Prisma em que a presente revisão se 
baseou.  
 Sempre que possível, entramos em contato com o autor do estudo para obter os dados em 
falta ou para algum esclarecimento. Foi realizada a análise usando apenas os dados disponíveis. 
 O processo de seleção foi registado com suficiente detalhe para elaboração de um 
diagrama (figura III.1) com as diferentes fases da revisão sistemática.  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III Resultados 
III.1  Seleção de estudos 
 Da pesquisa inicial resultaram 1130 artigos. Após a remoção dos duplicados restaram 681 
artigos. Através da análise dos títulos e resumos foram excluídos 569 artigos pelas seguintes 
razões: fora de contexto; casos clínicos; revisões; pacientes com idade superior a 13 anos, 
submetidos a outro tipo de tratamentos ortodônticos durante a ERM ou submetidos a alguma 
cirurgia durante o tratamento; pacientes medicamente comprometidos, com síndromes 
congénitos ou com fenda palatina; estudos que não avaliam as variáveis que se pretendem 
analisar ou essas variáveis não são obtidas pelos testes descritos; os tempos de medida (T0, T1 e 
T2) não se inserem no intervalo de tempo que se pretende avaliar. Desta forma, foram 
selecionados 112 artigos, dos quais após revisão do texto integral, foram excluídos 83, por não 
preencherem os critérios de elegibilidade. 
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Figura III.1  Diagrama de seleção dos estudos
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13
Influência da Expansão Rápida do Palato na Função Nasal e Apneia Obstrutiva do Sono em Crianças com Dentição 
Mista -  Revisão Sistemática
 Foram selecionados 29 artigos que preenchiam todos os critérios. Após a exclusão de 5 
artigos cuja amostra estava contemplada noutra publicação já incluída, 24 foram submetidos à 
análise qualitativa. 
III.2  Características dos estudos incluídos 
III.2.1  Métodos 
 Foram incluídos 24 estudos que preenchiam todos os critérios de inclusão. Todos os 
estudos foram classificados como longitudinais. Verificou-se que onze estudos realizaram uma 
medição em T0 e em T1.(6, 65, 81-88) Além da medição em T0, dez estudos realizaram uma medição 
em T2.(89-98)  Por fim, quatro estudos realizaram medições em T0, T1 e T2.(22, 99-101) 
 Todos os estudos incluídos foram classificados com um nível de evidência baixo, através 
da análise de qualidade.  
III.2.2  Participantes 
 Todos os participantes tinham idade inferior a 13 anos, excepto num estudo(83), que 
forneceu a informação que todos os indivíduos estavam em fase de dentição mista. 
 Apenas quatro estudos incluíram grupo controlo.(81, 83, 90, 91) 
 A presença de mordida cruzada bilateral ou unilateral foi documentada em 13 estudos.(6, 
81, 82, 84, 86-88, 90, 92, 93, 95, 96, 99) Os restantes estudos apenas referiram a presença de constrição 
maxilar ou sinais de má oclusão.(22, 65, 83, 85, 89, 91, 94, 97, 98, 100, 101)  
 Os participantes apresentaram um padrão respiratório bucal ou misto em nove estudos(6, 
82-84, 87, 89, 100, 101) e sintomas, ou diagnóstico através de PSG, de SAOS, em mais nove estudos.(22, 
85, 91, 94, 97-101)  
III.2.3  Intervenção 
 Todos os dispositivos utilizados tinham a finalidade de expansão rápida maxilar, e o 
protocolo do tratamento estava descrito no artigo. 
 Foram utilizados aparelhos do tipo Haas em oito estudos(6, 65, 82, 84, 92, 93, 95, 96), do tipo 
Hyrax em cinco estudos( 85, 86, 88, 89, 90) e do tipo Biederman modificados em dois estudos.(83, 87) 
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Dos restantes, verificou-se a utilização de aparelhos fixos de duas bandas em cinco estudos(91, 94, 
97, 98, 101), de aparelhos com planos em acrílico num estudo(81) e de aparelhos com 4 braços em 
mais um estudo.(99) Por fim, é descrito a utilização de aparelhos diferentes em função do paciente 
em dois estudos.(22, 100) 
III.2.4  Variáveis avaliadas 
 Os resultados do tratamento foram acessados por TCFC e TC em nove ensaios clínicos,
(65, 86-88, 92, 93, 95, 96, 102) que avaliaram as variações na dimensão das vias aéreas, através da análise 
da largura e volume. A rinometria acústica foi utilizada em seis estudos(81-84, 89, 90) e avalia as 
variações na ASTM e no volume da cavidade nasal. Através de rinomanometria obtiveram-se 
valores de resistência nasal (RN), sendo este teste aplicado em seis estudos.(6, 82, 84, 90, 100, 101) A 
polissonografia avalia o IAH e SpO2 e foi apresentada em onze estudos.(22, 81, 85, 91-97, 100) A 
associação da PSG com rinomanometria e TCFC foi utilizada em três(22, 99, 100) e quatro estudos 
(92, 93, 95, 96), respetivamente. Foi também combinada a rinomanometria com a rinometria acústica 
em três ensaios clínicos.(82, 84, 90) 
  
Tabela III.1  Características dos estudos incluídos
Fonte Nº da amostra
Idade ( T0) 
(anos)
Teste 
aplicado Variáveis
Tempos de 
medida
Grupo 
controlo 
(N)
Nivel de 
evidência
1 Mosleh et al  88 10 12 ± 0.6 TCFC Largura nasal T0; T1 - Baixo
2 Izuka et al 87 25 TCFC
Largura nasal 
posterior e 
anterior; 
Volume 
nasofaríngeo; 
Volume 
orofaríngeo;
T0; T1 - Baixo
3 Christie et al 65 24 7.8 -12.8 TCFC Largura nasal T0; T1 - Baixo
4 Bouserhal et al 86 30 TC Volume nasal T0; T1 - Baixo
5 Villa et al 97 40 6,3 ± 1,6 PSG IAH; SPO2 T0; T2 - Baixo
6 Ashok et al 85 15 8 -13 PSG IAH T0; T1 - Baixo
7 Villa et al 94 22 6.58 ± 1.83 PSG IAH; SpO2 T0; T2 - Baixo
8 Villa et al 98 21 6.16 ± 1.68 PSG IAH; SpO2 T0; T2 - Baixo
9 Miano et al 91 9 4 - 8 PSG IAH; T0; T2 Grupo controlo = 13 Baixo
6 - 13 
 !  = 10,5
10.8 ± 2  
!  = 9.9
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10 Fastuca et al 95 22 8.3 ± 0.9 TCFC  PSG 
Volume das 
vias aéreas; 
SpO2;  
IAH
T0; T2 - Baixo
11 Fastuca et al 96 15 7.5 ± 0.3 PSG  TCFC:
Volume Total 
das vias aéreas; 
Volume das 
vias aéreas 
superiores, 
médias e 
inferiores; 
SpO2;  
IAH
T0; T2 - Baixo
12 Caprioglio et al 92 14 7.1 ± 0.6 
TCFC  
PSG 
Volume Total 
das vias aéreas; 
Volume das 
vias aéreas 
superiores, 
médias e 
inferiores 
SPO2;  
IAH  
T0; T2 - Baixo
13 Fastuca et al 93 14 TCFC:  PSG
Volume 
orofaríngeo; 
SPO2; 
IAH;
T0; T2 - Baixo
14 Langer et al 6 25 RMN  RN (expiração e inspiração) T0; T1 - Baixo
15 Monini et al 101 50  (T1); 38  (T2) RMN RN T0; T1; T2 - Baixo
16 Pirelli et al 100 42 RMN PSG
RN; 
IAH; 
SpO2
T0; T1; T2 - Baixo
17 Pirelli et al 99 31 RMN PSG
RN; 
IAH; 
SpO2
T0; T1; T2 - Baixo
18 Pirelli et al 22 60 RMN PSG
RN; 
IAH; 
SpO2
T0; T1; T2 - Baixo
19 Cappellette et al 83 50 4 - 14 RA
ASTM-1; 
ASTM.2; 
Volume nasal 
(anterior e 
posterior)
T0; T1
Grupo controlo 
= 20 
 4 - 11 anos
Baixo
20 Compadretti et al 89 14 RA
ASTM (direito, 
esquerdo, 
total); 
Volume nasal 
(direito, 
esquerdo, total)
T0; T2 - Baixo
21 Bicakci et al 81 16 RA ASTM T0; T1
Grupo controlo 
= 16 
Média: 12,5 
anos
Baixo
22 Compadretti et al 90 27 RMN RA
RN (inspiração 
e expiração); 
ASTM total; 
Volume nasal 
total
T0; T2
Grupo controlo 
= 24 (8-12 
anos)
Baixo
23 Enoki et al 82 29 7 - 10 RMN RA
RN (inspiração 
e expiração); 
ASTM-1; 
ASTM-2
T0; T1 - Baixo
Tabela III.1  Características dos estudos incluídos
Fonte Nº da amostra
Idade ( T0) 
(anos)
Teste 
aplicado Variáveis
Tempos de 
medida
Grupo 
controlo 
(N)
Nivel de 
evidência
 7 - 10 
!  = 8.2
 !  = 8.7
7 - 10 anos 
!  = 8.2
6 - 9  
 !  = 7.1
 6 - 13 anos 
!  = 7.3
5 - 13 
!  = 9.5
5 a 10  
!  = 7.85
6 - 13 
!  = 7.3
 !  = 11.67
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III.5  Resultados dos estudos incluídos 
 A TCFC ou TC é utilizada para avaliar as variações de dimensão das vias aéreas, em T0 e 
T1 ou T0 e T2. Entre T0 e T1, verificou-se na maioria dos estudos, um aumento estatisticamente 
significativo. Em relação à largura nasal, Mosleh et al(88) e Christie et al(65), verificaram um 
aumento significativo, pós ERM. Ainda, Izuka et al(87) avaliaram de forma independente a 
largura do soalho nasal anterior e posterior, obtendo aumentos significativos em ambos. Quanto 
à variação do volume nasal, Bouserhal et al(86) e Izuka et al(87) verificaram o aumento 
significativo deste parâmetro. Este último estudo(87) avaliou também, as diferenças no volume 
nasofaríngeo e orofaríngeo, obtendo um resultado com significância estatística apenas para a 
primeira variável.  
 Bouserhal et al(86) obtiveram um aumento do volume nasal de 17% em T1, contribuindo 
em 30,25% para o aumento do volume do complexo nasomaxilar. Já, Christie et al(65) 
estabeleceu uma percentagem de expansão nasal de 33,23% e 37,32%, em relação ao valor de 
expansão do parafuso, medido ao nível dos primeiros molares permanentes e dos segundos 
molares decíduos maxilares, respetivamente.  
 A avaliação da variação da dimensão das vias aéreas, em T0 e T2,  foi realizada por 
quatro estudos.(92, 93, 95, 96) Fastuca et al(93) avaliaram apenas o volume orofaríngeo, não se 
verificando uma variação significativa deste parâmetro. Por outro lado, os restantes três 
estudos(92, 95, 96) reportaram um aumento estatisticamente significativo no volume total das vias 
aéreas. Fastuca et al(96) e Caprioglio et al(92), além desta variável, analisaram de forma 
independente a via aérea superior, média e inferior. Verificou-se em ambos os estudos, que o 
volume da via aérea superior aumentou de forma mais acentuada, sendo que Capioglio et al(92) 
24 Matsumoto et al 84 27 7 - 10 RMN RA
RN (inspiração 
e expiração); 
ASTM-1; 
ASTM-2
T0; T1 - Baixo
PSG - polissonografia; IAH - Índice de apneia/hipopneia; SpO2 - Saturação de oxigénio no sangue; TCFC - tomografia computadorizada 
de feixe cónico; TC: Tomografia computadorizada; RN - resistência nasal; ASTM - área de secção transversal mínima; RMN: 
rinomanometria; RA: rinometria acústica 
Tabela III.1  Características dos estudos incluídos
Fonte Nº da amostra
Idade ( T0) 
(anos)
Teste 
aplicado Variáveis
Tempos de 
medida
Grupo 
controlo 
(N)
Nivel de 
evidência
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obteve um valor estatisticamente significativo apenas neste setor. Os resultados de Fastuca et 
al(96) foram estatisticamente significativos para os três setores das vias aéreas. 
 A rinometria acústica foi utilizada para avaliar a cavidade nasal em seis estudos.(81-84, 89, 
90) Quatro dos mesmos avaliaram os participantes, em T0 e T1.(81-84) Bikakci et al(81) analisaram a 
ASTM nasal, obtendo resultados estatisticamente significativos quando comparam grupos 
tratados com os grupos controlo. Estes autores(81) estudaram ainda a influência da idade em que 
se iniciou a intervenção, nos resultados do tratamento. Embora se tenha verificado um maior 
aumento da ASTM em participantes antes do pico pubertário, essa diferença não foi considerada 
estatisticamente significativa. Capellette et al(83) estudaram a variação da ASTM em duas zonas 
das cavidades nasais, de forma independente: ASTM-1 (entre 0 e 22 mm da narina - ao nível da 
válvula nasal) e ASTM-2 (entre 22 e 54mm da narina - ao nível do corneto inferior). Tal também 
se verificou com o estudo do Volume (VOL): VOL1: (entre 0 e 22 mm da narina - ao nível da 
válvula nasal) e VOL 2 (entre 22 e 54mm da narina - ao nível do corneto inferior). A cavidade 
nasal direita apresentou aumentos estatisticamente significativos em todas as variáveis, enquanto 
a cavidade nasal esquerda, apenas obteve resultados significativos para a ASTM-2 e Volume 1. 
Matsumoto et al(84) obtiveram resultados estatisticamente significativos para a ASTM-1, não se 
verificando o mesmo com o estudo da ASTM-2. Por fim, Enoki et al(82) não obtiveram resultados 
estatisticamente significativos para nenhuma das variáveis avaliadas com rinometria acústica 
(ASTM-1 e ASTM-2). 
 Os restantes dois estudos(89, 90) que utilizaram a rinometria acústica, avaliaram a cavidade 
nasal em T0 e T2. Compadretti et al(90), através da comparação da variação dos valores entre o 
grupo tratado e o grupo controlo, mostraram que o aumento da ASTM e do VOL é 
significativamente maior para o grupo sujeito a tratamento. Compadretti et al(89), num outro 
estudo, verificaram que a ASTM não sofre uma variação significativa e o VOL apenas atinge 
uma variação com significância estatística após o descongestionamento nasal (o teste foi 
aplicado em condições basais e após descongestionamento).  
 A rinomanometria é um método que analisa a variação da resistência nasal, para avaliar 
funcionalmente as vias respiratórias, tendo sido utilizado, em T0 e T1, por sete estudos.(6, 22, 82, 84, 
99-101) Enoki et al(82) não obtiveram uma variação significava desta variável, ao contrário de 
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outros três estudos(22, 99, 100) que verificaram a redução significativa da RN. Os restantes estudos(6, 
84, 101)avaliaram de forma independente a resistência nasal na expiração e inspiração. Langer et 
al(6) e Matsumoto et al(84) obtiveram uma diminuição significativa da RN apenas na expiração, 
enquanto Monini et al(101) obtiveram uma redução significativa da RN nas duas fases 
respiratórias. 
 Quanto à RN, em T0 e T2, é possível verificar que quatro estudos(22, 99-101) apresentaram 
uma redução significativa neste parâmetro. Compadretti et al(90), avaliaram esta variável na 
inspiração e expiração, quer em situação basal, quer após o descongestionamento nasal, sendo 
obtida uma redução estatisticamente significativa nas duas fases respiratórias, mas apenas após o 
descongestionamento. Quando comparado com o grupo controlo verificou-se significância 
estatística em todos os parâmetros avaliados.  
 A polissonografia também oferece uma perspectiva funcional das vias aéreas e da 
melhoria dos índices associados à SAOS. Três estudos(22, 99, 100) mostraram a diminuição 
estatisticamente significativa do IAH e o aumento acentuado do SpO2, em T1. 
 Em todos os estudos que avaliaram as variáveis IAH e/ou SpO2 em T2 foram obtidos 
resultados estatisticamente significativos, concomitantes com a melhoria da função respiratória.
(22, 91-100)  
 Ashok et al(85) foram os únicos autores que utilizaram a polissonografia como método de 
análise, que não obtiveram significância estatística nas variáveis avaliadas nesta revisão.  
 Villa et al(94, 97) descreveram uma diminuição em mais de 20% do IAH, em 85% dos 
participantes no estudo. Estes autores reportaram também, que a duração prolongada e o início 
precoce da doença condiciona a resposta ao tratamento. Outro resultado verificado(97), foi a 
melhor resposta ao tratamento pelos participantes com uma idade inferior. No entanto, esta 
variável não atingiu um valor estatisticamente significativo.  
 Estudos que utilizaram rinomanometria e rinometria acústica nos mesmos 
participantes(82, 84, 90), verificaram uma maior redução da RN, ao invés da ASTM. 
 Com a associação de polissonografia e TCFC(92, 93, 95, 96) verificou-se que a maioria dos 
parâmetros avaliados apresentaram variações significativas quando considerados isoladamente, 
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mas não foi possível estabelecer uma correlação entre eles. No entanto, no estudo de Fastuca et 
al(96), observou-se que quanto mais reduzido o volume no componente médio e inferior da via 
aérea, mais os participantes beneficiaram da ERM, aferida pela melhoria do SpO2. 
 Por fim, estudos que associaram rinomanometria e polissonografia, nos mesmos 
participantes(22, 99, 100), obtiveram resultados estatisticamente significativos nas variáveis 
avaliadas por ambos os testes. Não foi efetuado qualquer teste estatístico que avaliasse 
correlação entre as variáveis.  
 Os estudos que incluíram os três tempos de medida (T0, T1 e T2), não verificaram 
qualquer recidiva dos resultados do tratamento, em T2.(22, 99-101) 
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IV  Discussão 
 Esta revisão sistemática pretendeu avaliar os efeitos a nível respiratório, da ERM. Todas 
as análises realizadas sobre este tema, até à presente data, não incluíram uma avaliação integrada 
das variações da dimensão das vias aéreas, função nasal e apneia obstrutiva do sono, sendo estes 
parâmetros essenciais para melhor compreender os resultados do tratamento.    
 Os estudos incluídos que utilizaram TCFC e TC convencional como método de análise, 
demonstraram o evidente aumento das dimensões das vias aéreas superiores após a ERM. Estes 
resultados são consistentes com os encontrados na literatura, verificando-se numa meta-análise 
anterior um aumento significativo das dimensões nasais(77), sendo estes resultados confirmados a 
longo prazo, por uma revisão sistemática(76).  
 As vias aéreas superiores, nomeadamente a cavidade nasal, são o setor que mais contribui 
para o aumento do volume total das vias aéreas.(96, 92) Os efeitos da ERM são mais atenuados nos 
setores inferiores das vias respiratórias, tendo sido observado em todos os estudos que avaliaram 
a variação do volume orofaríngeo, a obtenção de variações não significativas.(87, 93) 
 Bouserhal et al(86) atribuíram um valor de 30,25% à contribuição da cavidade nasal para o 
aumento do volume nasomaxilar, após a ERM. Estes resultados são consistentes com outros 
artigos presentes na literatura(43, 54, 103), que definem o padrão de abertura da sutura palatina 
mediana, como triangular, com a base situada na parte mais anterior da maxila. No entanto, este 
tema continua a suscitar algumas dúvidas, como comprovado pelo estudo de Christie et al.(65) 
Estes autores sugerem que a abertura da sutura se realiza de forma paralela, sendo 
acompanhados nessa opinião por outros autores.(53, 104)  
 Algo mais consensual é a quantidade de expansão que se obtém na cavidade nasal, após a 
intervenção. Tanto os resultados obtidos nesta revisão como aqueles já publicados(105, 106) 
sugerem que o aumento da dimensão do soalho nasal vai corresponder a um terço do valor de 
expansão do parafuso central presente no aparelho ortodôntico. 
 A rinometria acústica também permite a análise dimensional da cavidade nasal, através 
da interpretação da reflexão das ondas sonoras no seu interior, que é influenciada pela variação 
da área de secção transversal mínima em vários pontos.(48, 67) Este é o teste, que na presente 
revisão sistemática, faz suscitar mais dúvidas acerca dos efeitos positivos da ERM. Embora se 
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verifique tendencialmente o aumento das dimensões da cavidade nasal (ASTM e VOL), esses 
valores não atingem a significância estatística em vários estudos.(82, 84, 83) 
 No entanto, quando se associa este teste com a rinomanometria, que avalia 
funcionalmente a via aérea, verifica-se que embora os valores de ASTM não sofram grandes 
alterações, a redução na RN já é evidente, demonstrando que a intervenção proporcionou um 
efeito positivo. 
 Seria esperado que estas duas variáveis estivessem relacionadas, como demonstrado 
pelos estudos de Warren et al(107) e Hershey et al(108), uma vez que a ERM altera a zona da 
válvula nasal que, em casos normais representa a menor área de secção transversal do nariz, 
sendo responsável por uma parte significativa da resistência das vias aéreas durante a respiração. 
Ou seja, uma pequena mudança nesta região, provocaria mudanças significativas ao nível da RN.
(81)  
 Os resultados contraditórios podem ser explicados pelo número reduzido da amostra e 
pelas limitações técnicas associadas à rinometria acústica. Djupesland e Rotnes(109) determinaram 
que a RA não é capaz de detetar corretamente expansões e constrições menores que 3-4mm. A 
divergência de resultados pode também estar relacionada com o falta de uso de 
descongestionante, o que pode sugerir que, apesar de haver uma abertura óssea nas fossas nasais, 
a mucosa pode responder com edema. Desta forma, não é possível avaliar o verdadeiro aumento 
da ASTM após a expansão.(82) 
 Mais do que o aumento das dimensões, obtido pela ERM, o que é mais importante 
verificar, é se esse aumento tem como consequência uma melhor função respiratória. Para 
analisar esta variável, o melhor teste disponível é a rinomanometria, que analisa o fluxo e a 
pressão na cavidade nasal, fornecendo o valor da resistência desta estrutura à passagem do ar. Os 
resultados obtidos, nos estudos que aplicaram este teste nos seus participantes, vêm mostrar a 
diminuição da RN após o tratamento ortodôntico. White et al(110) e Timms et al(111), também 
obtiveram uma diminuição da resistência nasal após expansão.  
 Embora não tenha sido possível associar estatisticamente o aumento das dimensões com 
a melhoria da função respiratória, quer devido às limitações que a rinometria acústica evidenciou 
nos artigos incluídos, quer devido à não inclusão de nenhum artigo que associasse a TCFC ou 
TC com a rinomanometria, a análise subjetiva dos resultados permite considerar esta hipótese. 
Estudos utilizando a cefalometria(90) já conseguiram estabelecer esta relação, no entanto, devido 
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aos erros associados a este método auxiliar de diagnóstico, não foram considerados esses 
resultados no presente trabalho.  
 Embora muitos participantes, após o tratamento, tenham estabelecido um padrão 
respiratório fisiológico, a respiração bucal continua a persistir numa percentagem elevada de 
indivíduos. Warren et al(112), através da verificação que uma percentagem significativa de 
crianças com vias aéreas adequadas continuam a respirar pela boca, sugere que a aprendizagem 
também influencia o modo de respiração. Vários artigos(113-117) destacam a necessidade de 
combinar o tratamento ortodôntico com práticas de reabilitação funcional, de modo a estabelecer 
uma respiração fisiológica. Este tipo de tratamentos incluem a correção da posição e função 
anormal da língua e exercícios respiratórios e propriocetivos. Villa e colaboradores(118), no 
tratamento de crianças com obstrução nasal, através de terapia miofuncional, obtiveram 
melhorias ao nível da respiração, selamento e tônus labial. Ainda, uma revisão sistemática e 
meta-análise recente (119), concluiu que este tipo de terapia diminui o IAH, em crianças, em 
aproximadamente 62%, podendo servir de co-adjuvante a tratamentos para a SAOS. Tendo em 
conta estes resultados, é possível verificar que, se a expansão rápida do palato for suportada com 
reabilitação funcional adequada, as hipóteses de mudança para um padrão respiratório normal 
são consideravelmente amplificadas.  
 A SAOS é caracterizada pelo colapso das vias aéreas durante o sono devido a um 
desequilíbrio nas vias aéreas superiores provocado por hipertrofia das adenóides e amígdalas, 
anomalias craniofaciais e do tónus neuromuscular e obesidade.(3) A remoção das amígdalas e 
adenóides são os tratamentos mais utilizados no tratamento desta síndrome. No entanto, os 
resultados obtidos nesta revisão mostram que alguns participantes, sujeitos a este tipo de 
cirurgias no passado, continuam com sintomas patológicos. Guilleminault et al (120, 121) e Tasker 
et al (122), verificaram também estes resultados.  
 As limitações que estes tratamentos apresentam não são por si só, motivo para considerar 
a ortodontia como um possível tratamento para a SAOS. Porém, está descrito na literatura, a alta 
percentagem de anomalias craniofaciais e dentárias, nomeadamente a hipoplasia maxilar, 
associadas a esta doença. Guilleminault e seus colaboradores(121) conseguiram relacionar a 
presença de respiração anormal durante o sono, a longo prazo, com a presença de anomalias 
craniofaciais não tratadas. Estes participantes têm muitas vezes associado uma maior resistência 
nasal, tendo sido já descrito nesta revisão, que a ERM tem uma influência positiva neste âmbito.  
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 Desde 1984, vários autores(107, 111, 123-125) documentaram as melhorias da resistência nasal, 
usando a rinomanometria. No entanto, não associaram estes resultados com a melhoria da SAOS. 
Os resultados obtidos nesta revisão, através de estudos que combinaram a rinomanometria com a 
PSG, vêm sugerir que a melhoria da permeabilidade das vias aéreas, comprovada pela 
rinomanometria, está intimamente ligada com o aumento da SpO2 e diminuição do IAH, obtidos 
pela PSG. Desta forma, uma menor resistência nasal terá como consequência uma melhoria da 
SAOS. 
 É também possível verificar em 92% dos artigos incluídos, utilizando polissonografia, 
melhorias estatisticamente significativas da IAH e SpO2.(22, 91-100) Existe apenas um único 
artigo(85) com resultados negativos, que não deverá ser tido em consideração, uma vez que os 
participantes têm valores normais de IAH em T0, e por isso, não é esperado uma melhoria 
significativa desta variável. Perante estes resultados, é importante considerar a ERM como uma 
opção de tratamento da SAOS. 
 Em alguns participantes, após a ERM, verificou-se que o índice de apneia/hipopneia, 
embora tenha descido de forma significativa, não atinge valores fisiológicos (IAH≤1). Tal pode 
ser explicado pela existência de outros fatores de risco, como a hipertrofia das adenóides e 
amígdalas e a obesidade.(91, 97, 98) A persistência da doença por um longo período de tempo e a 
severidade da mesma, também assume um papel importante na eficácia da expansão rápida do 
palato. Desta forma, o início do tratamento, tão cedo quanto o aparecimento dos sintomas, tem 
uma influência muito positiva na eficácia do tratamento.(94, 97)  
 A análise da idade dos participantes aquando do início do tratamento e, se tal tem 
influência na sua eficácia, foi realizada em poucos dos estudos incluídos nesta revisão. Foi 
possível verificar uma tendência para a melhor obtenção de resultados antes do pico de 
crescimento pubertário, não se obtendo porém variações estatisticamente significativas entre os 
grupos. Seria de esperar que, com a maior plasticidade das estruturas ósseas e o maior potencial 
de crescimento, nas idades mais precoces, esta diferença fosse mais acentuada. No entanto, estes 
resultados estão condicionados pelo número diminuído de estudos que analisou esta variável, 
não se podendo tirar conclusões significativas.  
 Um parâmetro não analisado nesta revisão sistemática é a influência da posição lingual 
no aumento do volume das vias aéreas, função nasal e consequente melhoria da SAOS. A 
obstrução crónica das vias aéreas superiores está relacionada com uma postura lingual mais 
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baixa, tendo como consequência a formação de uma abóboda palatina em forma de “V”.(14) Esta 
posição da língua parece influenciar o volume das vias aéreas negativamente. Após a ERM foi 
observada a mudança da língua para uma posição mais superior da cavidade oral, verificando-se 
a associação entre esta mudança e a melhoria do fluxo nasal.(14, 126) É possível pressupor que uma 
melhor posição lingual, poderá resultar no aumento do volume das vias aéreas posteriores, sendo 
mais um fator contributivo para o tratamento da SAOS. Desta forma, é importante ter em conta 
esta variável, para clarificar com mais certeza os mecanismos associados à expansão, pelos quais 
as melhorias respiratórias são obtidas. 
  
IV.1  Limitações 
 O baixo nível de evidência dos artigos incluídos retiram algum valor aos resultados 
obtidos, sendo necessário incorporar amostras maiores e estudos randomizados para uma análise 
mais precisa dos dados.  
  A existência de grupo controlo em poucos estudos pode condicionar os resultados que se 
atribuem à intervenção efetuada, pois não se tem em conta o crescimento natural. No entanto, 
muitos autores afirmam, que como o intervalo de tempo é curto, tal não é necessário, pois o 
crescimento não é significativo. 
 A variabilidade do tipo de expansor utilizado, protocolo de ativação, quantidade de 
expansão e período de retenção pode também condicionar os resultados. 
 Os testes que avaliam a dimensão e função respiratória não são sempre realizados no 
mesmo intervalo de tempo, limitando a associação e comparação entre estudos. É também 
descrito pelos autores a dificuldade na uniformização de alguns destes testes, nomeadamente da 
TCFC (posicionamento da língua, cabeça, mandíbula, etc…).   
 Para diminuir o risco de viés associado a alguns destes fatores é recomendado a 
combinação entre testes que avaliam a morfologia e a função.  
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V  Conclusão 
As principais conclusões deste estudo são: 
  
 1 - Não existe na literatura qualquer ensaio clínico randomizado sobre este tema; 
 2- Todos os estudos analisados apresentam baixo nível de evidência científica; 
 3- A expansão rápida do palato provoca o aumento das dimensões das vias aéreas 
superiores, sendo o efeito reduzido à medida que nos aproximamos da orofaringe, não se 
verificando uma ação significativa nesta estrutura;  
 4- A análise funcional das vias respiratórias mostram que este parâmetro acompanha o 
aumento da dimensão, verificando-se resultados positivos ao nível da resistência nasal, IAH e 
SpO2;  
 5- As variáveis obtidas por polissonografia são aquelas que oferecem resultados mais 
positivos ao nível da análise funcional;  
 6- É necessário considerar a expansão rápida do palato no tratamento da apneia 
obstrutiva do sono, quer devido aos resultados positivos obtidos através da análise de 
polissonografia, quer devido à alta prevalência de anomalias craniofaciais e dentárias associadas 
a esta síndrome; 
 7- Embora se verifiquem variações significativas quando analisamos, de forma 
independente, variáveis obtidas por diferentes testes, não foi possível estabelecer uma correlação 
entre as mesmas, quando comparadas. Ou seja, não foi estabelecido uma relação de causalidade 
entre o aumento das dimensões das vias aéreas, melhoria da função nasal e índices relativos à 
apneia obstrutiva do sono. 
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